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Allgemeiner Anamnesebogen: POLNISCH
Ogodlny formularz medyczny historia - polnisch -

Name: Vorname: Geburtsdatum:
ImMig i NAZWISKO: .......vviieeei e IMiIg: oo Data urodzenia: .............

Ist eine Versicherung vorhanden? Ja, bei nein
Czy ubezpieczenie jest dostepne? Tak, .....cccceceereeerrrenerseressrnnsssenesnnes nie ..........
Droga pacjenta, drogi pacjenta,

Wszystkie rodzaje chorob, moze mie¢ wptyw na leczenie. W zwigzku z tym, prosimy o wypetnienie
formularza uwaznie. Specyfikacje podlegaja tajemnicy lekarskiej i uzywany jest do regulacji kuracje zdrowia.

(Prosze zaznaczy¢ witasciwe i wypetnic!)

1. Czy regularnie bierzesz jakie$ leki? Nehmen Sie regelmiRig Medikamente ein? Tak Nie
Jesli tak, 1o jakie? ‘Wenn ja, Welche? i s s s ssassssissivinis i visaes

2. Wez leki, ktore krzepniecia hamowania (np.warfaryny, leku Pradaxa lub Xarelto)? Tak Nie
Nehmen Sie Medikamente ein, welche die Blutgerinnung hemmen?
Jesli tak, t0 JaKiB?.....ooviiviiiiiii s e

3. Nie mozna tolerowaé niektére leki? vertragen Sie bestimmte Medikamente nicht? Tak Nie
Jesli tak; 1o jakie?ZWenn ja, Welche? wc.racssimmnmmsmusmmmismas sy

4. Maja tendencje do reakc;ji alergicznych? Neigen Sie zu allergischen Reaktionen? Tak Nie
- Dla niektorych materiatow? Bei bestimmten Materialien? Tak Nie
- W przypadku niektorych lekow? Bei bestimmten Arzneimitteln? Tak Nie
- Z niektorych pokarmdw? Bei bestimmten Nahrungsmitteln? Tak Nie

5. Czy masz Haben Sie eine
- Alergia na penicyling? Penicillinallergie? Tak Nie
- Alergia na jod? Jodallergie? Tak Nie
- Uczulenia na lateks? Latexallergie? Tak Nie

6. Czy kiedykolwiek na chorobe serca? Haben o. hatten Sie eine Erkrankung des Herzens? Tak Nie
- Wrodzone lub nabyte wady serca? Angeborener o. erworbener Herzfehler? Tak Nie
- Choroby zastawek serca lub protezy zastawki serca? Herzklappenfehler o. -prothese?  Tak Nie
- Zapalenie wsierdzia (zapalenie wsierdzia)? Endokarditis (Herzinnenhautentziindung)? Tak Nie
- Serce operacji? Herzoperationen? Tak Nie

- Czy masz wszczepiony rozrusznik serca? Haben Sie einen Herzschrittmacher? Tak Nie



Cierpi lub cierpiat na nastepujgce choroby? Leiden oder litten Sie an nachfolgenden Krankheiten?

- Choroby zakazne (np. gruzlica, zapalenie watroby, AIDS)? Infektionskrankheiten? Tak
- Choroby watroby? Lebererkrankungen? Tak
- Choroby serca (atak serca angina)? Herzerkrankungen? Tak
- Wysokie cisnienie krwi? zu hoher Blutdruck? Tak
- Aby obnizyc cisnienie krwi? Zu niedriger Blutdruck? Tak
- Stroke? schlaganfall? Tak
- Choroba nerek? Nierenerkrankungen? Tak
- Cukrzyca? Diabetes? Tak
- Chor rczycy? Schilddri krank ? Tak
(z: g oby ta i yc;;ll b ¢ lb ruse’ferkra” nsen: krwi? Blutkrankheiten oder Tak
- Zaburzenia krwi lub zaburzenia krzepnigcia krwi? g ocrinnungsstorungen? a
- Zaburzenia uktadu nerwowego? Nervenerkrankungen? Tak
- Zaburzenia napadowe (padaczka, na przyktad)? Anfallsleiden? Tak
8. Jesli miat operacje w ciggu ostatniego roku? Sind Sie im letzten Jahr operiert worden? Tak
Jesli tak, to w jakim obszarze ciata? Wenn ja, in welchem Kérperbereich? .......ccccccceeieennn.
9. / Czy miat urazy w okolicy szczekowo-twarzowej? Tak
Haben/hatten Sie Verletzungen im Kiefer-Gesichtsbereich?
10. - aa Czv masz strzvkawke bviy dobrze tolerowane u dentysty? Tak
Haben Sie die Spritzen beim Zahnarzt bisher gut vertragen?
11. Nastgpito po usunieciu zeba na krwotok? Trat nach einer Zahnentfernung eine Nachblutung auf? Tak
12. Jesli wystgpi leczenia stomatologicznego w zwigzku z Przeprowadzono ogoing chorobe?Tak
Ist bei Ihnen eine Zahnbehandlung im Zusammenhang mit einem Allgemeinleiden durchgefiihrt worden?
13. Kiedy byty przeswietlona ostatni raz? Wann sind Sie zum letzten Mal geréntgt worden?
W jakim obszarze ciata? In welchem K&rperbereich? ............uuieieciees cevieeeeeeieieeeieieeeeeeeeens
14. -ci U kobiet: Bei Frauen:
Czy jeste$ w cigzy? Besteht eine Schwangerschaft? Tak
Jesli tak, to co miesigc? Wenn ja, in welchem Monat?....... coeeeeeeeieicceceiiireeeeeee e e s
15. -sza Nazwa i adres lekarza rodzinnego: Name und Anschrift des Hausarztes
Mieiscowo$é, Data Podbpis pacienta

Ort, Datum Unterschrift des Patienten
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